
ağkalım ve primer açıklık oranları iyi bilinen cerrahi baypas, kritik
bacak iskemisi (KBİ) olgularında altın standarttır.1-3 Yıllardır distal
arter kalitesi iyi görünen fakat eş hastalığı olan, yaşlı ve otolog greft

bulması sorun olabilecek hastalar için infrapopliteal perkütan transluminal
anjiyoplasti alternatif bir revaskülarizasyon yöntemi olarak görülmekteydi.4

Fakat kabul edilmesi gereken bir gerçek de, KBİ’nin yaşlı ve eş hastalığı
olan, cerrahi riski yüksek bir grubun hastalığı olmasıdır.5-7 Halen anjiyo-
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Kritik Bacak İskemisinde
İnfrapopliteal Anjiyoplasti

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Rutherford  kategori 4 ve üzeri semptomatik belirtileri olan hastalar kritik bacak is-
kemisi (KBİ) olarak kabul edilmektedir. Kateter ve anjiyografi tekniklerindeki gelişmelere paralel
olarak infrapopliteal girişim sayı ve niteliği artmıştır. Ülkemizde infrapopliteal girişimlerin sonuç-
larını inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Mayıs 2009 ve Haziran 2015 ta-
rihleri arasında infrapopliteal girişim uygulanan 34 kritik bacak iskemisi hastasının sonuçları kesitsel
olarak incelendi. BBuullgguullaarr::  Toplam 37 ekstremitede bulunan 65 lezyona perkütan transluminal an-
jiyoplasti (PTA) ilk seçenek tedavi olarak uygulandı. İlk girişim ile revaskülarizasyon oranı %73
olarak gerçekleşirken, 2 yıllık ekstremite kurtarma  ve sağ kalım oranı sırasıyla %93 ve %78 olarak
gerçekleşti. SSoonnuuçç::  KBİ olgularında cerrahiye eşdeğer sonuçlar elde edilebilen PTA ilk seçenek te-
davi olarak düşünülmelidir. Yeni kateterler ve  infrapopliteal deneyim artışına paralel olarak gele-
cekte ilk girişim başarı ve ekstremite kurtarma oranında çok daha iyi sonuçlar elde edilebilecektir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Anjiyoplasti; bacak; iskemi  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Ruthetherford category 4 and more severe symptomatic patients are re-
garded as critical limb ischemia (CLI). Owing to the advances in catheterization equipment and
angiography techniques, more aggressive infrapopliteal interventions may be succesfully performed.
The results of infrapopliteal angioplasty is still debated in CLI patients in our country. MMaatteerriiaall  aanndd
MMeetthhooddss::  Between  May 2009 and June 2015, infrapopliteal angioplasty was performed in 34 CLI
patients, and cross-sectional results were collected for this study. RReessuullttss::  Percutaneous translumi-
nal angioplasty (PTA) was performed for revascularization of 65 lesions in 37 limbs as the first line
treatment option. At first intervention, 73% of the extremities were successfully revascularized.
Limb salvage and survey rates at the end of 2 years were calculated as 93% and 78%, respectively.
CCoonncclluussiioonn:: Nowadays PTA yields equivalent results to surgery, and it can be applied as the first line
therapy in CLI patients. With increased experience in infrapopliteal angioplasty and new catheter
technology, better results are expected considering limb salvage and survey in the near future.

KKeeyy  WWoorrddss::  Angioplasty; leg; ischemia 
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grafi laboratuarında deneyim eksikliği, düşük ka-
libreli kateter ve kılavuz tellere ulaşımdaki zorluk-
lar, işlem sırasında gelişebilecek komplikasyonların
giderilmesi konusundaki sıkıntılar, cerrahi baypası
öne çıkarmaktadır.2,8 Son yıllarda gelişmiş cihazlar
ve yeni teknikler daha distal ve komplex lezyon-
lara girişimi düşük komplikasyon oranı ile çözme
olasılığı sunmaya başlamıştır.9 Ayrıca PTA gele-
cekte olası bir baypas için safen venin korunması
gibi bir avantaja sahiptir.

Biz bu çalışmada KBİ olgularında infrapopli-
teal anjiyoplastinin primer açıklık ve ekstremite
kurtarmaya katkısını değerlendirdik.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Mayıs 2009 ve Haziran 2015 tarihleri arasında in-
frapopliteal anjiyoplastinin primer girişim olarak
uygulandığı 34 hastanın 37 ekstremitesi KBİ açı-
sından kesitsel olarak incelendi. Rutherford kate-
gori 4 ve üzeri hastalar KBİ kabul edildi.10 Etik
kurul onayı alındıktan sonra demografik ve klinik
kayıtlar kaydedildi. Kontrole gelemeyen hastalara
telefon ile ulaşılarak çalışma hakkında bilgi verildi
ve izlem verileri alındı. 

İnfrapopliteal anjiyoplasti için giriş noktası
olarak  ipsilateral ya da kontrlateral ana femoral
arter kullanıldı. Kateter manevralarını kısıtlayabi-
lecek kadar obez, kombine ipsilateral ilyak ve/ve
ya femoral girişim gerektiren hastalar dışındaki
tüm hastalarda antegrad girişim tercih edildi. 7 F
kılıf lokal anesteziyle yerleştirildikten sonra 5000
IU heparin bolus yapıldı ve işlem süresi uzayan ol-
gularda her yarım saatte 2500 IU heparin uygula-
narak aktive pıhtılaşma zamanı (ACT) 200-250
saniye arasında tutuldu. İnfrapepliteyal lezyonu
geçmek için 0,014 ‘’-0,035” (inch) kılavuz teller
kullanıldı. Lezyonun ilk denemede intraluminal
geçilemediği durumlarda 0.035’’ hidrofilik kılavuz
tel ile subintimal geçilmesi denendi. Lezyonun ge-
çilebildiği durumlarda 4 veya 5 F kateter distal pa-
tent segmente ilerletilerek 0,035’’ kılavuz tel,
0,014’’ kılavuz tel ile değiştirildi. PTA uygun çapta
(2,5-4 mm) ve uzunlukta balon seçilerek ve 6-10
ATM ile balon dilatasyonu uygulandı. İpsilateral
ilyak, femoral ve popliteyal lezyon varlığında bu
lezyonlara müdahale aynı seansta yapıldı.

ANJİYOGRAFİK BULGULAR VE KLİNİK SONUÇLAR:

PTA sonrası %30 ve daha az kalıcı stenoz teknik
başarı olarak değerlendirilirken, tekrarlayan balon
dilatasyonuna rağmen %30-50 arası kalıcı stenoz
ve /veya yavaş akım suboptimal sonuç kabul edildi.
Primer klinik sonlanım noktası olarak Rutherford
kategoride en az bir önceki kategoriye kadar geri-
leme olarak kabul edildi.10 Primer açıklık, ampu-
tasyon ya da lezyona cerrahi girişim gerektirmeyen
ve anjiyografik olarak tekrar girişime gerek duyul-
mayacak kalıcı açıklık olarak tanımlandı. Major
amputasyonun önlenmesi ekstremite kurtarma ola-
rak tanımlandı. Ayak bileği ve üstü amputasyonlar
majör amputasyon, transmetatarsal ve distal seviye
amputasyonu minor amputasyon kabul edildi.

İSTATİSTİK

Verilerin analizinde SPSS programı (SPSS 13.0,
Chicago, IL, ABD) kullanılmıştır. Sürekli değiş-
kenler ortalama ± standart sapma ve kategorik de-
ğişkenler frekans ve yüzde olarak gösterilmiştir.
İstatistiksel analizde Fisher’in ki kare testi kulla-
nılmıştır. 0,05’den küçük p değeri istatiksel olarak
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

HASTALARIN DEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ

Hastaların demografik verileri Tablo 1’de gösteril-
miştir. Hasta grubu 29 erkek ve 5 kadından oluş-
maktaydı, ve ortalama yaşları 63,1±12,8 yıl idi.
Yirmi iki hastada (%65) hipertansiyon, 25 hastada
(%74) diyabet, 2 hastada serebrovasküler olay
(SVO) (%6), 3 hastada kronik böbrek yetmezliği
(%9), ve 14 hastada (%41) koroner arter hastalığı
gibi yandaş hastalıklar vardı. Hastaların 29’u (%85)
sigara kullanmaktaydı. İşlem sırasında 37 ekstre-
mitenin 16’sı (%47) Rutherford kategori 4, 10’u
(%24) kategori 5 ve 11’i (%32) kategori 6 olarak sı-
nıflandırıldı. 

ANJİYOGRAFİK BULGULAR 

Hastaların anjiografik görünümleri Tablo 2’de özet-
lenmiştir. Otuz dört hastanın 37 KBİ’li ekstremite-
sindeki toplam 65 lezyona müdahale edildi.
Anterior tibial arter en çok müdahale edilen damar
oldu, ve lezyonların %52’si total oklüzyon şeklin-



deydi. Eş zamanlı ipsilateral proksimal girişim (ili-
yak ve yüzeyel femoral arter) hastaların %51’inde
uygulandı. Yüzeyel femoral arter, eş zamanlı ipsi-
lateral girişimlerin en sık yapıldığı damar oldu
(%35). Yirmi dört (%65) ekstremiteye antegrad
giriş yapılırken, 10 (%27) bacakta  suboptimal
sonuç elde edildi (Resim 1). İlk balon dilatasyonu
girişiminde başarı ile açılan 27 (%73) bacağın  işlem
bitiminde yapılan kontrol anjiyografisi sırasında 6
(%22) bacakta suboptimal sonuç olduğu görüldü,
ve bu tür darlıkların sert ve yaygın kalsifiye olduğu
değerlendirildi. Teknik olarak başarısız kabul edi-
len 10 işlemin 2 tanesi kılavuz tel geçilmesine rağ-
men ilerletilemeyen balon kateteri, 7 tanesi ciddi
kalsifikasyondan dolayı subintimal dahi geçileme-
yen lezyonlar, ve 1 tanesi de arter rüptüründen
oluşmaktaydı. Acil cerrahi girişim gerektiren majör

komplikasyon görülmedi. Plak embolisi, rüptür ve
akımı kısıtlayıcı diseksiyon gibi minör komplikas-
yonlar 6 bacakta görülürken, bunların tamamı kon-
servatif tedavi, stent yerleştirilmesi ve elektif
cerrahi ile çözümlendi. Elastik recoil ve diseksi-
yona bağlı akım kısıtlayıcı lezyonlardan dolayı 3
vakaya stent yerleştirildi. Stentlerin tamamı çıplak
metal koroner stentlerdi. Stentlerin 2 tanesi ante-
rior tibial artere ve 1 tanesi peroneal artere im-
plante edildi. 

KLİNİK SONUÇLAR

Hastaların klinik sonuçları Tablo 2’de gösterilmiş-
tir. Primer klinik başarıya 27 (%73) bacakta ulaşı-
lırken, 10 bacakta gangren kalıcı oldu ve 3 bacakta
ağrının devam ettiği gözlendi. İzlem süresi orta-
lama 28 ay (4-46 ay) oldu. Takip süresince 3 ba-
cakta (%8) majör amputasyon, 13 (%35) bacakta
minör amputasyon (Resim 2), 13 (%35) bacakta
cerrahi baypas, ve 3 (%8) hastada tekrar PTA ya-
pıldı.  Toplamda klinik başarıya ulaşılan 27 hasta-
nın 11 tanesine ilaçlı balon, 16 tanesine ilaçsız
balon kullanıldı.  İlk girişimi teknik olarak başarılı
olan 27 kritik bacak iskemili bacakta 2 yıllık pri-
mer açıklık %67 ve ekstremite kurtarma oranı %95
olarak saptandı (Şekil 1). İlaç kaplı ve ilaçsız balon
kullanıma bağlı 2 yıllık primer açıklık (sırasıyla
%69 [11/16] ve %64 [7/11]; χ2=0,08, p=1,00 ) ve
ekstremite kurtarma  (sırasıyla %94 ve %82;
χ22=0,94, p=0,549) açısından istatiksel olarak an-
lamlı fark görülmedi. İki yıllık sağ kalım %76 ola-
rak gerçekleşti.  Takip süresinde kaybedilen 8
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n %

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 29/5 85/15

Hipertansiyon 22 65

Diyabet 25 74

Koroner arter hastalığı 14 41

Serebrovasküler olay 2 6

Kronik böbrek yetmezliği 3 9

Sigara 29 85

Ruherford kategori 4 16 47

Ruherford kategori 5 10 29

Ruherford kategori 6 11 32

TABLO 1: Çalışmaya dahil edilen hastaların 
demografik verileri.

RESİM 1: İnfrapopliteal anjiyoplasti uygulanan anterior tibial arterin balon dilatasyonu öncesi (a) ve sonrası (b) anjiyografik görünümü. Posterior tibial arterde suboptimal
sonuç elde edilmiştir.



hastanın ölüm nedenleri miyokard enfarktüsü
(n=4), SVO (n=2), solunum yetmezliği (n=1) ve
böbrek yetmezliği (n=1) olarak saptandı.

TARTIŞMA

BASIL çalışması anjiyoplasti ve cerrahi baypas ya-
pılan hastaların kısa dönem takiplerinde mortalite
ve amputasyon açısından  her iki grup arasında fark
olmadığını vurgular.11 Ancak KBİ olgularında an-
jiyoplasti yapılan hastaların büyük bir bölümü fe-
moropopliteyal ve proksimal segment arterlerinin
lezyonlarına perkütan ve cerrahi girişim uygulanan
hastalardır.11 İnfrapopliteyal lezyonlara yapılan
perkütan girişimleri kapsayan çalışmalar az sayıda
olmakla birlikte, teknik zorlukları ve düşük açık-
lık oranlarını gösteren tablolar çizmektedirler.12,13

Kateteter ve anjiyografi teknolojisinde yeni geliş-
melerle birlikte klinik deneyimlerin artması daha
cesur infrapopliteal girişimlerin yapılmasına fırsat
verirken, baypasa denk klinik sonuçlara ulaşılma-
sını sağlamıştır.9 İnfrapopliteyal anjiyoplasti ile cer-
rahi baypasın karşılaştırıldığı bir meta-analizde de
bizim çalışmamızda olduğu gibi her iki yöntemin
ekstremite kurtarma oranları benzer çıkmıştır.14

Göreceli düşük teknik başarı oranı (%73), subopti-
mal açıklık oranının yüksekliğine bağlanabilir
(%22). Yaygın ve ciddi kalsifikasyonlar çoğunlukla
suboptimal açıkkalım ile sonuçlanmaktadır, ve tek-
rarlayan balon dilatasyonuna rağmen %30-50 ka-
lıcı stenoz görülmektedir. Bu tür lezyonlara stent
implantasyonu gibi destekleyici girişimde bulunul-
mamıştır. KBİ’ye neden olan kompleks ve yaygın
infrapopliteal lezyonlarda staza bağlı trombus for-
masyonu ve  stent kırılması riski olduğu için, stent
yerleştirmek tercih edilen bir yöntem değildir.15-17

Diğer taraftan koroner stentlerdeki gelişime para-
lel olarak distal krural arterlere stent girişimleri de
etkilenmiştir. Çalışmalarda, stentle sonuçlanan in-
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n %

Ekstremite 37

Lezyon sayısı 65

Girişim şekli

Antegrad 24 65

Retrograd 13 35

Eşzamanlı diğer arterler

İliak 3 8

Süperf femoral 13 35

Popliteal 8 22

Total okluzyon 34 52

Kritik darlık 31 48

Lezyon yeri

Anterior tibial arter 41 63

Posterior tibial arter 17 26

Peroneal arter 7 11

Komplikasyonlar

Rüptür 2 6

Diseksiyon 3 8

Emboli 1 3

İşlem sonuçları

İlk girişim başarısı 27 73

Tekrar PTA 3 8

Cerrahi 13 35

Major amputasyon 3 8

Minor amputasyon 13 35

2 yıllık açıkkalım 18 67

2 yıllık ekstremite kurtarma 25 93

2 yıllık sağkalım 29 78

TABLO 2: İnrapopliteyal girişim verileri ve klinik sonuçları. 

PTA: Perkütan transluminal anjiyoplasti. 

RESİM 2: Sağ dizaltı  amputasyon önerilen hastaya infrapopliteal anjiyoplasti-
den 3 hafta sonra uygulanan minör amputasyon.

ŞEKİL 1: Başarılı ilk girişim anjiyoplasti sonrası hastaların sağkalım ve açıkkalım
grafikleri.



frapopliteal anjiyoplastiler hayat kalitesini kısıtla-
yan klaudikasyon tedavisi için etkili bulunurken,
ilaç salınımlı stentlerin çıplak metal stentlere
oranla restenoz ve tekrarlayan girişim riskinde an-
lamlı bir azalmaya neden olduğunu göstermekte-
dir.12,18,19 Bu açıdan daha agresif stent kullanımının
klinik sonuçları iyileştireceği kanısı makul görün-
mektedir. Fakat bizim çalışmamızda 2 yıllık sağka-
lım ve 2 yıllık primer açıklık oranları dikkate
alındığında, ilaçlı balon kullanılan grupta istatiksel
olarak anlamlı bir fark oluşturacak iyileşme görül-
memektedir. Olgu sayımızın sınırlı olması ilaçlı ba-
lonlar konusunda yorum yapmayı güçleştirmek-
tedir. Bu nedenle uzun dönem izlem sonuçlarının
yer alacağı geniş olgu sayısını içeren yeni çalışma-
lara gereksinim vardır, ve yeni verilerle ilaçlı ba-
lonların tedavi maliyetleri üzerine etkisi de
değerlendirilebilecektir. BASIL çalışmasına katılan
hastaların çoğu infrainguinal baypas ve ya balon
anjiyoplastiye uygun olmasına rağmen, bir çok
hasta cerrahi baypas için uygun değildi ve kritik
bacak iskemisi nedeniyle amputasyona gitti. Kate-
teter bazlı anjiyoplasti işlemlerinin ana amacının
distal akımı iyileştirerek amputasyon oranını dü-
şürmek ve yara iyileşmesini hızlandırmak olduğu
göz önünde bulundurulursa, majör amputasyon
olasılığı olan KBİ hastalarında ilk tedavi seçeneği
olarak düşünülmelidir.11-16 İki yıllık sağ kalım ora-
nının %76 olduğu çalışmamızda mortalitenin en
sık nedeni, periferik vasküler hastalıklar ile ilişkisi
yüksek olan miyokard enfarktüsü olmuştur. Dola-
yısıyla düşük sağkalım beklentisi olan KBİ’de eks-
tremite koruma ve semptomatik iyileşme, salt
hayat kalitesini arttırmaktan daha fazla önem taşı-
maktadır.9,12 Bu nedenle yüksek cerrahi risk veri-

len, eşlik eden hastalığı olan KBİ hastalarında in-
frapopliteal anjiyoplastinin  daha az invaziv ve ye-
nilenebilen bir stratejik yaklaşım olarak öne
çıkabileceğini düşünüyoruz. 

Sayısal açıdan küçük bir grubun sonuçlarını
içeren bu çalışmamız bir takım sınırlamalar içer-
mektedir: İlk olarak; semptomatik açıdan iyilik hali
oluşan hastaların büyük çoğunluğu kontrol anjio-
grafi, tomografi ya da Doppler ultrasonografi tet-
kiklerini yaptırmaya ikna edilemediği için işlem
sonrası asemptomatik ekstremiteler primer açıklık
olarak değerlendirilmiştir. Bu nedenle objektif ola-
rak kanıtlanmış primer açıklık değerlendirileme-
mektedir. En azından ankle/brachial indeks ve
Doppler ultrasonografi gibi basit kontrol yöntem-
lerinin düzenli yapıldığı uzun dönemli prospektif
çalışmalara gereksinim vardır. İkincisi, KBİ hasta-
larının tamamına işlem sonrası silastazol ve antiag-
regan tedavi başlanmıştır ve asemptomatik grubun
iyilik halinin girişime mi yoksa medikasyona mı
bağlı olduğunun kesin olarak ayırt edilmesi güçtür.
Son olarak, hasta grubunun yarısına eş zamanlı
proksimal arteriyel girişim de yapıldığı için 
semptomatik iyileşmeye sadece proksimal revaskü-
larizasyonun sağladığı katkının ağırlığı bilineme-
mektedir. 

Sonuç olarak, infrapopliteal anjiyoplasti pri-
mer açıkkalım ve ekstremite kurtarmada iyi klinik
sonuçlara sahiptir ve  KBİ’li hastalarda erişilebilir
bir ilk seçenek tedavi olarak görülebilir. Teknik
olarak zor bir bölge olmasına karşın yeni geliştiri-
len cihazlarla uygulanan daha agresif girişimlerle
ve klinik deneyim arttıkça çok daha iyi sonuçların
alınacağını söyleyebiliriz
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